











Regelmäßige körperliche Aktivität stellt 
eine Ressource für die körperliche und 
seelische Gesundheit dar [1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8, 9]: Ein körperlich aktiver Lebensstil 
kann auf der einen Seite dazu beitragen, 
das Risiko für kardiovaskuläre Erkran-
kungen, Übergewicht und Beschwerden 
am Muskel- und Skelettapparat zu redu-
zieren und damit die Wahrscheinlich-
keit einer vorzeitigen Mortalität verrin-
gern [10]. Auf der anderen Seite stärkt re-
gelmäßige körperliche Aktivität das psy-
chische Wohlbefinden, den Ausbau per-
sonaler Ressourcen sowie sozialer Kon-
takte und unterstützt die Aufrechterhal-
tung oder die Verbesserung des allgemei-
nen Fitnesszustandes. Ein guter Fitness-
zustand erhöht in jedem Alter die Lebens-
qualität und stellt eine Grundlage für die 
Mobilität und Selbstständigkeit im Alltag 
älterer Personen dar.
Der Integration körperlicher Aktivität 
in den Alltag steht eine zunehmend be-
wegungsarme Lebensweise in Beruf und 
Freizeit gegenüber. Bewegungsmangel 
wird von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) als der viertwichtigste Risi-
kofaktor für Mortalität bezeichnet und ist 
mit der Verbreitung nicht übertragbarer 
Krankheiten assoziiert [11, 12]. Um Bewe-
gungsmangel und assoziierte gesundheit-
liche Risiken zu vermeiden, müssen die 
reduzierten Aktivitätsmöglichkeiten im 
Alltag durch bewusste körperliche oder 
sportliche Aktivitäten ausgeglichen wer-
den. Aus diesen Gründen wird körperli-
che Aktivität als präventive Maßnahme 
und Bewegungsförderung als eine zent-
rale Aufgabe von Public Health verstan-
den [13]. Die WHO empfiehlt Erwachse-
nen pro Woche eine Mindestaktivitätszeit 
von 2,5 h in mäßig anstrengender Intensi-
tät, bei sehr anstrengender Aktivität wer-
den 75 min empfohlen [11]. Die jeweili-
ge Aktivitätszeit sollte dabei mindestens 
10 min am Stück andauern.
Mit der ersten Welle der „Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ 
(DEGS1) sind nun Ergebnisse zur Selbst-
einschätzung der körperlichen Aktivität 
verfügbar, die einen Vergleich zum Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) er-
lauben. In diesem Beitrag wird beschrie-
ben, wie hoch der Anteil der Erwachse-
nen ist, die auf ausreichende Bewegung 
achten und mit ihrem körperlichen Akti-
vitätsverhalten die WHO-Empfehlung er-
füllen. Ergänzend wird der Anteil sport-
lich Aktiver dargestellt und mit den ent-
sprechenden Ergebnissen des BGS98 ver-
glichen. Bei allen Fragestellungen werden 
Geschlechts- und Altersunterschiede so-
wie Unterschiede nach dem Sozialstatus 
betrachtet.
Methoden
DEGS1 ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts 
(RKI). Konzept und Design von DEGS 
sind an anderer Stelle ausführlich be-
schrieben [14, 15, 16, 17, 18]. Die erste Er-
hebungswelle (DEGS1) wurde von 2008 
bis 2011 durchgeführt und umfasste Be-
fragungen, Untersuchungen und Tests [19, 
20]. Zielpopulation war die in Deutsch-
land lebende Bevölkerung im Alter von 
18 bis 79 Jahren. DEGS1 hat ein Misch-
design, das sowohl quer- als auch längs-
schnittliche Analysen ermöglicht. Hier-
bei wurde eine Einwohnermeldeamts-
stichprobe gezogen, die ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98 
ergänzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingeladene 
 (Response 42%) und 3959 Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer des BGS98 (Re-
sponse 62%). 7238 Personen besuchten 
eines der 180 Untersuchungszentren, 914 
wurden ausschließlich befragt. Die Net-
tostichprobe [18] ermöglicht für den Al-
tersbereich von 18 bis 79 Jahren repräsen-
tative Querschnittsanalysen und Trend-
aussagen im Vergleich mit dem BGS98 
(n=7988, davon 7116 in Untersuchungs-
zentren). Die Daten der erneut Teilneh-
menden sind für Längsschnittanalysen 
nutzbar. Die Daten zum körperlichen Ak-




Die Erwachsenen wurden gefragt: „Insge-
samt gesehen, wie stark achten Sie auf aus-
reichend körperliche Bewegung?“ Für die 
Auswertung wurden die Kategorien der 
fünfstufigen Antwortskala „sehr stark“ 
und „stark“ (im Folgenden: „stark“) so-
wie „wenig“ und „gar nicht“ (im Folgen-
den: „gering“) zusammengefasst und die 
Kategorie „teils/teils“ beibehalten.
Körperliche Aktivität und Sport
Die Fragen zum Aktivitätsverhalten diffe-
renzieren in Anlehnung an die Definition 








licher Aktivität und Sport, wenngleich die 
Begriffe im Fragebogen nicht explizit defi-
niert wurden: Während sowohl unter kör-
perlichen als auch unter sportlichen Akti-
vitäten alle Bewegungen verstanden wer-
den, die durch das Muskel- und Skelett-
system ausgelöst werden, umfasst Sport 
nur solche körperlichen Aktivitäten, die 
geplant, strukturiert und wiederholt wer-
den sowie mit dem Ziel verbunden sind, 
die körperliche Leistungsfähigkeit zu stei-
gern. Die Fragen zur körperlichen und 
sportlichen Aktivität bezogen sich auf die 
letzten 3 Monate.
Zur körperlichen Aktivität wurden 
die Teilnehmenden gefragt: „An wie vie-
len Tagen in der Woche sind Sie körper-
lich so aktiv, dass Sie ins Schwitzen oder 
außer Atem geraten? Es geht um eine 
durchschnittliche Woche.“ Aktive wur-
den weiter gefragt: „Und wie lange sind 
Sie an diesen Tagen, an denen Sie durch 
Ihre körperliche Aktivität ins Schwitzen 
oder außer Atem geraten, durchschnitt-
lich körperlich aktiv?“ Die Frage konn-
te beantwortet werden mit „weniger als 
10“, „10 bis unter 30“, „30 bis unter 60“ 
oder mit „mehr als 60“ min. Der Zusatz 
„ins Schwitzen oder außer Atem geraten“ 
wurde in Anlehnung an die Empfehlun-
gen des US-amerikanischen Centers of 
Disease Control and Prevention (CDC) 
[22] eingefügt, um die Teilnehmenden 
hinsichtlich der empfohlenen mindes-
tens mäßig anstrengenden Aktivitäten 
zu sensibilisieren, die mit einem An-
stieg der Herz- oder Atemfrequenz as-
soziiert sind. Aus den Fragen zu Häufig-
keit und Dauer kann annäherungsweise 
der Anteil derjenigen bestimmt werden, 
die die WHO-Empfehlung von 2,5 h pro 
Woche erfüllen. Dazu wurde für die Fra-
ge zur Dauer jeweils der Mittelwert der 
Antwortkategorien verwendet und die 
oberste Kategorie mit 60 min konserva-
tiv abgeschätzt.
Ergänzend wurden die Teilnehmenden 
gefragt: „Wie oft treiben Sie Sport?“ Für 
die Auswertung wurden die Kategorien 
der auf eine Woche bezogenen fünfstu-
figen Antwortskala „weniger als 1 h“ und 
„regelmäßig, 1 bis 2 h“ (im Folgenden: „bis 
zu 2 h“) sowie „regelmäßig, 2–4 h“ und 
„regelmäßig, mehr als 4 h“ (im Folgenden: 
„regelmäßig mindestens 2 h“) zusammen-
gefasst. Die Kategorie „keine sportliche 
Betätigung“ wurde beibehalten. Bei dem 
Vergleich der DEGS1-Ergebnisse mit den 
Daten des BGS98 wurde die seit den letz-
ten 10 Jahren veränderte Altersstruktur 
berücksichtigt, indem auch die Häufig-
keiten des BGS98 für die Altersstruktur 
der Bevölkerung am 31.12.2012 standardi-
siert wurden.
Statistische Analyse
Die Auswertungen beziehen sich auf die 
Stichprobe der 18- bis 79-jährigen Er-
wachsenen (n=7988), die den Fragebo-
gen ausgefüllt haben [18]. Die Analysen 
wurden nach Geschlecht, Alter und So-
zialstatus getrennt berechnet. Es wurden 
6 Altersgruppen unterschieden: 18 bis 
29, 30 bis 39, 40 bis 49, 50 bis 59, 60 bis 
69 und 70 bis 79 Jahre. Der Sozialstatus 
wurde anhand eines Indexes bestimmt, in 
den Angaben zu schulischer und berufli-
cher Ausbildung, beruflicher Stellung so-
wie Haushaltsnettoeinkommen (bedarfs-
gewichtet) eingehen und der eine Eintei-
lung in niedrige, mittlere und hohe Sta-
tusgruppen ermöglicht [23]. Die Quer-
schnitts- und Trendanalysen werden 
mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
führt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevölkerungsstruktur (Stand 
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht, 
Region und Staatsangehörigkeit sowie 
Gemeindetyp und Bildung korrigiert 
[18]. Bei der Berechnung der Gewichtung 
für die ehemaligen Teilnehmenden des 
BGS98 wurde die Wiederteilnahmewahr-
scheinlichkeit, basierend auf einem logis-
tischen Regressionsmodell, berücksich-
tigt. Für die Durchführung von Trend-
analysen werden die Daten des Bundes-



















































































































































kerungsstand zum 31.12.2010 altersad-
justiert. Eine Nonresponse-Analyse und 
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Repräsentativi-
tät der Stichprobe für die Wohnbevölke-
rung in Deutschland hin [18].
Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berücksichti-
gen, wurden die Konfidenzintervalle (KI) 
mit den SPSS-20-Verfahren für komplexe 
Stichproben bestimmt. Unterschiede wer-
den als statistisch signifikant angesehen, 





Gemäß den Selbstangaben der 18- bis 
79-jährigen Erwachsenen achten 37,4% 
der Männer und 32,7% der Frauen stark 
auf ausreichende Bewegung, während 
23,3% der Männer und 24,5% der Frau-
en angeben, nur gering auf Bewegung zu 
achten (. Tab. 1). Männer zwischen 30 
und 59 Jahren achten seltener stark auf 
ausreichende körperliche Bewegung als 
Männer zwischen 18 und 29 Jahren sowie 
Männer ab 60 Jahren. Frauen zwischen 60 
und 79 Jahren geben signifikant häufiger 
als 18- bis 40-Jährige an, stark auf ausrei-
chende Bewegung zu achten. Darüber hi-
naus achten Männer und Frauen mit ho-
hem Sozialstatus signifikant häufiger als 
Männer und Frauen mit niedrigem oder 
mittlerem Sozialstatus stark auf ausrei-
chende Bewegung (. Tab. 2).
Körperliche Aktivität
74,6% der Männer und 84,5% der Frau-
en sind weniger als 2,5 h pro Woche kör-
perlich aktiv. Hingegen sind 25,4% der 
Männer und 15,5% der Frauen mindes-
tens 2,5 h pro Woche körperlich so ak-
tiv, dass sie dabei ins Schwitzen oder 
außer Atem geraten (. Tab. 3). Damit 
erreichen Männer signifikant häufiger 
als Frauen das von der WHO empfohle-
ne Aktivitätsniveau. Während bei Frauen 
keine signifikanten Altersgruppenunter-
schiede zu verzeichnen sind, erfüllen 18- 
bis 29-jährige Männer mit einem Anteil 
von 41,3% die WHO-Empfehlung signi-
fikant häufiger als Männer in höheren 
Altersgruppen. Tendenziell ist der An-
teil bei älteren Männern niedriger als bei 
jüngeren Männern. Signifikante Unter-
schiede in Abhängigkeit vom Sozialsta-
tus bestehen nicht (. Tab. 2).
Sportliche Aktivität
33,0% der Männer und 34,3% der Frau-
en sind sportlich inaktiv (. Tab. 4). Der 
Anteil sportlich Inaktiver ist bei Älte-
ren tendenziell höher als bei Jüngeren. 
29,3% der Männer und 21,6% der Frau-
en treiben hingegen regelmäßig mindes-
tens 2 h pro Woche Sport. 18- bis 29-jäh-
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diesem Umfang sportlich aktiv als ältere 
Männer und 18- bis 29-jährige Frauen 
signifikant häufiger als 30- bis 39- und 
70- bis 79-Jährige. Frauen zwischen 40 
und 69 Jahren treiben tendenziell häufi-
ger regelmäßig mindestens 2 h pro Wo-
che Sport als 30- bis 39-Jährige, während 
bei Männern ab der Altersgruppe der 30- 
bis 39-Jährigen bis hin zur Altersgruppe 
der 50- bis 59-Jährigen die Häufigkeiten 
tendenziell weiter abnehmen. Darüber 
hinaus sind Männer und Frauen mit ho-
hem Sozialstatus signifikant häufiger als 
Männer und Frauen mit mittlerem oder 
niedrigem Sozialstatus in diesem Um-
fang sportlich aktiv (. Tab. 2).
Während im BGS98 22,6% der Män-
ner und 15,1% der Frauen angaben, regel-
mäßig mindestens 2 h pro Woche sport-
lich aktiv zu sein, sind es in DEGS1 29,3% 
der Männer und 21,6% der Frauen. Da-
mit treiben heute signifikant mehr Män-
ner (+6,7 Prozentpunkte) und Frauen 
(+6,5 Prozentpunkte) regelmäßig min-
destens 2 h pro Woche Sport als vor et-
wa 10 Jahren (. Abb. 1). Die Unterschie-
de sind vor allem auf höhere Altersgrup-
pen und dabei insbesondere auf Frau-
en zurückzuführen. In der Altersgruppe 
der 60- bis 69-Jährigen ist bei den Frauen 
(+12,6 Prozentpunkte) der Anteil sport-
lich Aktiver zwischen BGS98 und DEGS1 
im Vergleich zu den Männern besonders 
deutlich gestiegen (Männern +7,7 Pro-
zentpunkte).
Im BGS98 gaben noch 46,9% (95%-KI: 
44,4–49,4) der Männer und 52,1% (95%-
KI: 49,5–54,7) der Frauen an, sportlich in-
aktiv zu sein, in DEGS1 sind es 33,0% der 
Männer und 34,3% der Frauen (. Tab. 4). 
Damit ist der Anteil sportlich inaktiver 
Männer (−13,9 Prozentpunkte) und Frau-
en (−17,8 Prozentpunkte) signifikant zu-
rückgegangen.
Diskussion
Eine Steigerung der individuellen kör-
perlichen Aktivität erfolgt nach dem 









Frauen Gering (wenig/gar nicht) 30,9 (26,8–35,3) 24,5 (22,3–26,8) 16,9 (14,0–20,2)
Teils/teils 42,7 (38,7–46,8) 43,5 (41,2–46,0) 40,4 (36,3–44,5)
Stark (stark/sehr stark) 26,4 (23,0–30,1) 32,0 (29,8–34,2) 42,7 (38,6–47,0)
Männer Gering (wenig/gar nicht) 26,9 (22,4–31,9) 23,9 (21,6–26,5) 18,7 (16,1–21,7)
Teils/teils 39,0 (33,6–44,8) 40,9 (38,1–43,7) 35,7 (32,4–39,3)
Stark (stark/sehr stark) 34,1 (28,9–39,7) 35,2 (32,7–37,7) 45,5 (41,9–49,2)
Körperliche Aktivität
nungewichtet=7638
Frauen Weniger als 2,5 h/Woche 85,1 (81,1–88,4) 84,4 (82,6–86,1) 83,6 (80,2–86,4)
Mindestens 2,5 h/Woche 14,9 (11,6–18,9) 15,6 (13,9–17,4) 16,4 (13,6–19,8)
Männer Weniger als 2,5 h/Woche 74,2 (69,4–78,5) 73,9 (71,1–76,4) 76,6 (72,7–80,0)
Mindestens 2,5 h/Woche 25,8 (21,5–30,6) 26,1 (23,6–28,9) 23,4 (20,0–27,3)
Sportliche Aktivität
nungewichtet=7704
Frauen Keine sportliche Betätigung 48,9 (44,6–53,2) 34,0 (31,6–36,5) 18,9 (15,9–22,3)
Bis zu 2 h/Woche 34,8 (31,1–38,6) 46,1 (43,7–48,5) 47,4 (43,2–51,6)
Regelmäßig mindestens 2 h/Woche 16,3 (13,1–20,2) 19,9 (18,0–21,9) 33,7 (29,8–37,9)
Männer Keine sportliche Betätigung 51,3 (46,2–56,3) 32,8 (30,2–35,5) 19,0 (16,2–22,3)
Bis zu 2 h/Woche 26,7 (22,5–31,4) 39,6 (36,9–42,4) 41,7 (37,8–45,8)









































































































einem langfristigen mehrstufigen Pro-
zess. Nach diesem ist anzunehmen, dass 
sich Personen, die angeben, stark auf aus-
reichende Bewegung zu achten, mindes-
tens in der Phase der Absichtsbildung 
befinden, das eigene Bewegungsverhal-
ten zu verändern. Die DEGS1-Ergebnis-
se zeigen, dass etwas mehr als ein Drittel 
der Männer und Frauen angibt, stark auf 
ausreichende Bewegung zu achten. Der 
Anteil in höheren Altersgruppen liegt 
dabei über dem in den jüngeren Alters-
gruppen. Dieses Ergebnis ist möglicher-
weise auf das mit dem Alter zunehmen-
de Gesundheitsbewusstsein zurückzu-
führen, das durch die gestiegene Anzahl 
an gesundheitsorientierten Sport- und 
Bewegungsangeboten für Ältere unter-
stützt wird [26]. Auch ein hoher Sozial-
status ist mit starkem Achten auf ausrei-
chende Bewegung assoziiert. Dieses Re-
sultat lässt eine höhere Sensibilisierung 
hinsichtlich des eigenen Gesundheits-
verhaltens oder ein höheres sozial er-
wünschtes Antwortverhalten von Perso-
nen mit hohem Sozialstatus im Vergleich 
zu Personen mit mittlerem oder niedri-
gem Sozialstatus vermuten.
Um die aktuelle WHO-Empfehlung 
zu erreichen, müssen körperliche Aktivi-
täten oftmals gezielt in die Freizeit integ-
riert werden. Dies setzt, ebenso wie bewe-
gungsfördernde Umgebungen und Struk-
turen, ein Gesundheitsbewusstsein, eine 
Bereitschaft zur Verhaltensänderung und 
damit Motivation zu körperlicher Akti-
vität voraus. Einem Viertel der Männer 
und einem Fünftel der Frauen scheint es 
zu gelingen, die WHO-Empfehlung zu er-
reichen. Umgekehrt heißt das aber, dass 
drei Viertel der Männer und vier Fünftel 
der Frauen gemäß der WHO-Empfehlung 
körperlich nicht ausreichend aktiv sind.
Ältere Menschen und Personen mit 
hohem Sozialstatus geben zwar häufiger 
an, stark auf ausreichende Bewegung zu 
achten, sind aber nicht häufiger als jün-
gere (über 30-Jährige) bzw. Personen mit 
niedrigem oder mittlerem Sozialstatus ge-
mäß der WHO-Empfehlung ausreichend 
körperlich aktiv. Personen mit mittlerem 
oder niedrigem Sozialstatus achten sel-
tener stark auf ausreichende Bewegung 
und treiben seltener Sport als Personen 
mit hohem Sozialstatus, erreichen aber 
dennoch genauso häufig wie Personen 
mit hohem Sozialstatus die WHO-Emp-
fehlung. Studienergebnisse [27, 28] wei-
sen darauf hin, dass Personen mit nied-
rigem Sozialstatus in beruflichen Tätig-
keiten häufiger körperlich anstrengende 
Arbeit verrichten, während Personen mit 
mittlerem oder hohem Sozialstatus häufi-
ger sitzende Tätigkeiten ausüben. In der 
Freizeit dreht sich dieser Trend um, und 
Personen mit mittlerem oder hohem So-
zialstatus sind körperlich aktiver als Per-
sonen mit niedrigem Sozialstatus. Insge-
samt scheinen sich körperliche Aktivität 
in Beruf und Freizeit auszugleichen.
Bei der Interpretation der Ergebnis-
se ist zu berücksichtigen, dass die Er-
füllung der WHO-Empfehlung mit den 
in DEGS1 gestellten Fragen nur annä-
herungsweise abgeschätzt werden kann. 
Zum einen mussten bei der Variablen-
bildung Mittelwerte der Antwortkatego-
rien herangezogen bzw. konservativ ab-
geschätzt werden. Zum anderen können 
mit den vorliegenden Daten Personen, 
die 75 min pro Woche sehr anstrengende 
Aktivitäten ausüben – und damit ebenso 
die WHO-Empfehlung erfüllen –, nicht 
berücksichtigt werden, genauso wenig 
wie die Voraussetzung, dass die Aktivi-
täten in mindestens zehnminütigen Ein-
heiten ausgeführt werden sollen. Die-
se Aspekte konnten bei der Entwicklung 
des Fragebogens von DEGS1 noch nicht 
bedacht werden, da die WHO-Empfeh-
lung erst nach Beginn des Erhebungs-
zeitraums im Jahr 2010 aktualisiert und 
publiziert wurde.
Etwa ein Viertel der Männer und 
Frauen in Deutschland treibt regelmä-
ßig mindestens 2 h pro Woche Sport. 
Dabei ist junges Alter positiv mit sport-
licher Aktivität assoziiert. Im Vergleich 
zu vor etwa 10 Jahren hat sich vor al-
lem in den Altersgruppen ab 60 Jahren 
eine signifikant gesteigerte sportliche 
Aktivität gezeigt. Dieser positive Trend 
lässt zum einen auf ein gesteigertes Ge-
sundheitsbewusstsein dieser Altersgrup-
pe schließen. Zum anderen deutet die-
ser Trend darauf hin, dass die Erweite-
rung der Sportangebote (wie Herz-, Re-
habilitationssport, Walkinggruppen), die 
in den letzten Jahren im Kontext des de-
mografischen Wandels gerade für die äl-
tere Bevölkerung erfolgte, Anklang fin-
det. Der seit den letzten 10 Jahren deut-
lich stärker erhöhte Anteil älterer Frau-
en im Vergleich zu älteren Männern legt 
den Schluss nahe, dass sich Frauen häu-
figer von gesundheitsfördernden Sport-
angeboten angesprochen fühlen als Män-
ner [29, 30]. Der beobachtete Trend kann 
aber neben dem demografischen Wan-
del und dem damit insbesondere für Äl-
tere gestiegenen Bedeutungsbewusstsein 
sportlicher Aktivität für die Gesundheit 
















































tionen mit unterschiedlicher Sportsozia-
lisation zurückzuführen sein [32].
Sportliche Aktivitäten stellen per de-
finitionem einen speziellen Aspekt kör-
perlicher Aktivität dar [21]. In den dar-
gestellten Ergebnissen kann der Anteil 
sportlich Aktiver (regelmäßig mindes-
tens 2 h pro Woche) dennoch über dem 
Anteil körperlich Aktiver (mindestens 
2,5 h pro Woche) liegen, da in der Frage 
zur körperlichen Aktivität die geforderte 
Intensität durch den Zusatz „ins Schwit-
zen oder außer Atem geraten“ inbegrif-
fen war. Sportliche Aktivitäten hingegen 
müssen nach den in DEGS1 gestell-
ten Fragen nicht zwingend mit Schwit-
zen oder außer Atem geraten assoziiert 
sein (vergleiche z. B. Ältere beim Reha-
bilitationssport). Darüber hinaus muss 
bei der Interpretation der Ergebnisse be-
dacht werden, dass die gezeigte gestiege-
ne sportliche Aktivität in den letzten Jah-
ren den weiteren Rückgang der Alltags-
aktivitäten nicht zwingend kompensie-
ren kann.
Da keine vergleichbaren repräsentati-
ven Untersuchungssurveys zur körperli-
chen und sportlichen Aktivität in der er-
wachsenen deutschen Bevölkerung vor-
liegen, wurden die DEGS1-Ergebnisse 
mit der Studie „Gesundheit in Deutsch-
land aktuell“ aus den Jahren 2009 und 
2010 (GEDA09, GEDA10) verglichen.
Auch wenn sowohl die DEGS1-Ergeb-
nisse als auch die der Studien GEDA09 
und GEDA10 im Vergleich zu vorheri-
gen Befragungen jeweils einen gestiege-
nen Anteil der sportlichen Aktivität zei-
gen [27, 33, 34], unterscheiden sich die 
Ergebnisse hinsichtlich des Anteils sport-
lich aktiver Männer und Frauen. Wäh-
rend etwa zwei Fünftel der Männer und 
Frauen in GEDA09 bzw. GEDA10 ange-
ben, mindestens 2 h pro Woche Sport 
zu treiben, ist es in DEGS1 nur etwa ein 
Viertel der Männer und Frauen. Dieser 
direkte Vergleich der Ergebnisse aus GE-
DA und DEGS ist allerdings aufgrund 
methodischer Unterschiede erschwert. 
Während DEGS als Wiederholungs-
studie zum BGS98 angelegt ist, in der 
schriftliche Befragungen mit Untersu-
chungsparametern kombiniert werden, 
wurde GEDA bislang als telefonische 
Befragung durchgeführt. Neben unter-
schiedlichen Stichprobenziehungen und 
-größen sind methodische Unterschie-
de in Fragestellungen und Antwortka-
tegorien dadurch bedingt, dass bei der 
Studienkonzeption jeweils auf den Er-
halt der Zeitreihen abgezielt wurde. Die 
Sichtbarkeit und aufsteigende Sortierung 
der Antwortkategorien sowie die Be-
grenzung auf einen 3-Monats-Zeitraum 
in den DEGS1-Fragen zur körperlichen 
und sportlichen Aktivität stellen ebenso 
wie die ausschließliche Berücksichtigung 
regelmäßiger sportlicher Aktivitäten eine 
mögliche Begründung für die in DEGS1 
niedrigeren Häufigkeiten im Vergleich 
zu GEDA09 und GEDA10 dar. Zusätzlich 
kann durch den Einsatz von Interviewe-
rinnen und Interviewern in den GEDA-
Studien mit höheren Anteilen von sozial 
erwünschtem Antwortverhalten gerech-
net werden. Darüber hinaus könnte sich 
die Teilnahmebereitschaft von sportlich 
Aktiven und Inaktiven an zeitaufwendi-
gen Untersuchungssurveys bzw. an tele-
fonischen Befragungen unterscheiden.
Insgesamt ist bei der Interpretation 
der Ergebnisse zu berücksichtigen, dass 
subjektive Angaben zum Aktivitätsver-
halten generell einer gewissen Unge-
nauigkeit unterliegen, die durch Erin-
nerungslücken entstehen und, bedingt 
durch ein sozial erwünschtes Antwort-
verhalten, tendenziell zu einer Über-
schätzung des Aktivitätsverhaltens der 
Bevölkerung führen [35, 36]. Durch den 
in den letzten Jahren gestiegenen Stellen-
wert von körperlicher Aktivität und Fit-
ness muss sozial erwünschtem Antwort-
verhalten heute eine noch größere Rolle 
beigemessen werden als früher. Eine be-
sondere Schwierigkeit stellt die begriff-
liche Abgrenzung von körperlicher und 
sportlicher Aktivität dar. Da die Begrif-



















































































































































bogen nicht definiert werden konnten, 
bleiben ihre Auslegung, ebenso wie die 
Intensitätseinschätzung der eigenen kör-
perlichen Aktivität in subjektivem Er-
messen.
Ausblick
Mit DEGS1 liegen neben subjektiven An-
gaben zum körperlichen und sportlichen 
Aktivitätsverhalten erstmals in einer für 
Deutschland repräsentativen Stichprobe 
gleichzeitig auch objektive Messwerte zur 
körperlichen Leistungsfähigkeit von Er-
wachsenen vor [37, 38]. Damit können in 
weiteren Analysen subjektive und objek-
tive Parameter gegenübergestellt werden. 
Darüber hinaus liegt mit DEGS1 eine Viel-
zahl an körperlichen und seelischen Ge-
sundheitsparametern vor, die im Zusam-
menhang mit einem aktiven Bewegungs-
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